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Objetivo: Demostrar que la furosemida en bolo es más eficaz que la  furosemida en 
infusión en el tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva en el Hospital de 
Apoyo de Sullana – Piura. 
 
Material y métodos: Estudio analítico, observacional, de cohortes retrospectivo en 
64 pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva de acuerdo a criterios de selección 
que se dividieron en 2 grupos de 32 pacientes cada uno según pauta de 
administración de furosemida: en infusión o en bolos. 
 
Resultados: Las frecuencias de mortalidad y diuresis óptima en el grupo con 
furosemida en infusión fueron de 19 y 84%, mientras que los pacientes a quienes se 
administró tratamiento endovenoso en bolo fueron de 13% y 97%. Los promedios de 
estancia hospitalaria y diuresis en 6 horas en el grupo con furosemida en infusión 
fueron de 10.7 días y 1242ml, mientras que aquellos a los que se les administró 
tratamiento endovenoso en bolo fueron de 8.5 días; 1435 ml. 
 
Conclusiones: El empleo de furosemida en infusión continua es más eficaz que el 
uso de furosemida endovenosa en bolos en el tratamiento de pacientes con 
insuficiencia cardiaca congestiva. 
 
 

















Objetive: Demonstrate if furosemide in bolus had more efficacy tan furosemide in 
infusion in the treatment of patients with congestive heart failure in Sullana Piura 
Hospital. 
 
Material and methods: Analytical, observational, retrospective, cohorts study in 64 
patients with congestive heart failure at selection criterion were divided in two 
groups depend the way of use furosemide: bolus or infusion. 
 
Results: The optimal frequency and mortality in the group diuresis with furosemide 
infusion were 19 and 84%, while patients who were administered intravenous bolus 
treatment were 13% and 97%. The average hospital stay and diuresis in 6 hours in 
the group with furosemide infusion were 10.7 days and 1242ml, while those who 
were given intravenous bolus treatment was 8.5 days; 1435 ml 
 
Conclusions: The use of furosemide in infusion has more efficacy than the use of 
furosemide in bolus in the treatment of patients with congestive heart failure. 
 




















        La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una enfermedad de prevalencia e incidencia 
elevada en prácticamente todo el mundo. Datos del estudio de Framinghan 
demostraron que la incidencia de IC aumenta progresivamente en ambos sexos de 
acuerdo con la edad, alcanzando más de 10 casos nuevos anuales por 1.000 
septuagenarios y 25 casos nuevos anuales por 1.000 octogenarios y es causa 
importante de muerte, sobre todo en pacientes con IC descompensada
1,2,3
. 
        
        Una de las formas clínicas de la IC, es la insuficiencia cardíaca descompensada 
(ICD), definida como el síndrome clínico en el cual una alteración estructural o 
funcional del corazón lleva a la incapacidad de este órgano de eyectar y/o manejar 
sangre dentro de valores de presión fisiológicos. Fisiopatológicamente, la ICD inicia 
a partir de un daño miocárdico primario que genera disfunción ventricular, que a su 
vez detona mecanismos adaptativos asociados a la activación neurohumoral 
generando alteraciones en el remodelado ventricular y alteraciones periféricas 
circulatorias
8,9,10,11
. Las etiologías de la ICD pueden ser: hipertensiva, isquémica, 
valvular; además de miocardiopatías, como: chagástica, idiopática, hipertrófica, 
restrictiva y alcohólica
12,13
 y es importante identificar la causa, ya que ésta puede ser 
potencialmente reversible. 
        
        El paciente con ICD se presenta habitualmente con disnea y/o signos de 
hipoperfusión periférica y/o congestión de diversas magnitudes; de forma aguda, 
como exacerbación de cuadros crónicos o persistente en una forma refractaria
4,5,6,7
. 
Se puede identificar en este tipo de pacientes, cardiomegalia, congestión pulmonar y 
la presencia de enfermedades asociadas que pueden ser factores desencadenantes o 
diagnósticos diferenciales, mediante la telerradiografía de tórax. Además de, 
cardiopatía isquémica y/o arritmias asociadas, disturbios de conducción a través del 
electrocardiograma (ECG). El ecocardiograma con Doppler define la presencia de 
disfunción sistólica, diastólica o ambas, compromiso ventricular izquierdo y/o 
vii 
 
derecho, lesiones valvulares asociadas, alteraciones de contractilidad segmentaria, 
medir dimensiones y espesores cavitarios
14,15
, lo que ayuda a precisar el diagnóstico. 
             
         Los diuréticos son los fármacos más utilizados en el mundo en el contexto de 
urgencias médicas y en los enfermos críticos por su papel en el manejo de volumen. 
Los diuréticos de asa actúan inhibiendo la reabsorción de sodio en la porción 
ascendente gruesa del asa de Henle, donde se reabsorbe entre el 25 y el 40% del 
filtrado, interfiriendo con la proteína cotransportadora Na-K-2Cl. El tiempo de 
acción de los diuréticos de asa es corto (excepto en el caso de la torasemida donde 
puede ser de hasta 12horas), menor de 6 horas. Son efectivos incluso con función 
renal disminuida. Su potente efecto natriurético hace que sea el fármaco de elección 




        
       Los efectos indeseables de los diuréticos de asa incluyen la depleción de 
volumen, aparición de trastornos electrolíticos, pueden inducir con cierta frecuencia 
insuficiencia renal aguda; mediante una nefropatía intersticial alérgica y potencian la 
nefrotoxicidad de otros fármacos como los aminoglicósidos. La ototoxicidad es el 
efecto secundario más grave, se produce pues el cotransportador Na-K-2Cl inhibido 
en el asa de Henle tiene una isoforma en el oído interno fundamental para la 
composición de la endolinfa. Este riesgo aumenta cuando se alcanza el gramo por día 
de furosemida y parece mayor cuando se administra en bolo que en infusión  Existen 




        Sanjay en la India en el 2008 realizaron una investigación comparando los 
efectos diuréticos de furosemida intravenosa en bolos respecto a furosemida en 
infusión continua en pacientes con edema agudo de pulmón cardiogénico por medio 
de un ensayo clínico aleatorizado prospectivo en 42 pacientes quienes evaluaron la 
misma dosis de furosemida pero aplicada en cualquiera de ambas formas 
encontrando que la excreción urinaria de sodio promedio en la administración en 
bolos respecto de la infusión continua fue de  98.1 +/- 78  y  114.4 +/- 100 mmol.  
respectivamente (p = 0.001); respecto a los promedios de volumen urinario total 
estos fueron de  1064 +/- 627  y  1170 +/- 764 mL, respectivamente (0.001), 
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superiores en la infusión continua, las excreciones de potasio urinaria en ambas 
estrategias no fueron significativamente distintas (p>0.05)
23
. 
         Thomson en Norteamérica en el 2010 publicó un estudio con la finalidad de 
comparar la administración de furosemida por medio de 2 esquemas terapéuticos de 
infusión continua respecto de infusión intermitente en bolos en 56 pacientes con 
insuficiencia cardiaca congestiva a través de un ensayo clínico prospectivo 
randomizado con 26 pacientes y 30 pacientes para cada esquema respectivamente. 
Llegando a observar que el balance hídrico negativo promedio en las primeras 24 
horas fue de 2098+/-1132 mL en el primer grupo y 1575+/-1100 mL en el segundo 
grupo (p=.086); mientras que el flujo urinario total durante las primeras 24 horas fue 
de 3726+/-1121 ml en el primer grupo y 2955+/-1267 ml en el segundo grupo 
(p=0.019) siendo esta última diferencia significativa El grupo con infusión continua 
experimentó una menor estancia hospitalaria que el grupo con infusión intermitente 
en bolos (6.9+/-3.7 versus 10.9+/-8.3 días , p=.006)
24
.  
          Aziz en el 2011 en Norteamérica  publicó una investigación con la finalidad de 
realizar una comparación entre la administración de furosemida en infusión continua 
respecto de infusión intermitente en bolos en pacientes con falla cardiaca aguda 
consecuencia de síndrome coronario agudo; a través de un diseño retrospectivo en 
116 pacientes encontrando que los pacientes del grupo con tratamiento en infusión 
continua consiguieron valores de creatinina sérica significativamente menores 
respecto al grupo que recibió bolos intermitentes (p<0.01), así mismo consiguió 
reducir de manera importante los valores de nitrógeno ureico en sangre (p<0.05) y un 
incremento en su tasa de  filtrado glomerular  (p<0.05), así como de su estancia 
hospitalaria (p<0.05), la mortalidad fue de 8.6% y 17.2% respectivamente y la 
necesidad de reingreso en los 30 días posteriores al alta fue de 17.2% y 48.3% 
respectivamente siendo las diferencias significativas entre ambos grupos (p<0.05)
25
. 
           Shah en Norteamérica en el 2012 publicó una investigación con el objeto de 
comparar la eficacia de la furosemida administrada en bolos respecto a la 
administrada en infusión continua en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva 
en 308 pacientes en quienes se valoró la diuresis en 24 horas a través de un ensayo 
clínico quienes se dividieron en 2 grupos: 177 pacientes que utilizaron furosemida en 
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bolos y 131 pacientes que utilizaron furosemida en infusión continua observando una 
asociación entre la estancia hospitalaria del paciente la cual fue significativamente 
menor en el grupo que empleo furosemida en infusión continua (p<0.01); del mismo 
modo el volumen urinario obtenido en las primeras 24 horas fue significativamente 
superior en el grupo usuario de furosemida en infusión continua (p<0.01)
26
. 
           Amer en Norteamérica en el 2012 desarrolló un estudio con la finalidad de 
comparar la administración de furosemida empleando la estrategia de bolos 
intravenosos versus la infusión continua en el contexto del manejo de insuficiencia 
cardiaca congestiva a través del desarrollo de un metanálisis en el cual se 
consideraron 10 ensayos clínicos incluyendo 564 pacientes encontrando que la 
estrategia de infusión continua de furosemida se asoció con un mayor volumen de 
diuresis (-240.54 mL/24 horas/100 mg furosemida; IC 95%:  -462.42 a -18.66) y la 
reducción del peso corporal total  (-0.78 kg; IC 95%:  -1.54 a -0.03) respecto de la 
estrategia de administración de furosemida en bolos
27
. 
           Tomando en cuenta que la insuficiencia cardiaca congestiva constituye una de 
las patologías que con mayor frecuencia deben enfrentar los especialistas de las 
Unidades de Cuidados Críticos y aún a pesar de los esfuerzos terapéuticos 
desplegados resulta en una condición que con mucha frecuencia asocia un manejo 
médico infructuoso y suele requerir el soporte renal transitorio por medio de las 
terapia dialítica. Resulta de interés comparar las 2 estrategias de mayor utilidad de un 
grupo farmacológico que aun siendo de uso empírico constituye una de las medidas 
prescritas con mayor frecuencia por los especialistas en este contexto clínico 
especifico como es la administración de furosemida, potente diurético de asa. En este 
sentido, en la práctica clínica diaria de nuestro entorno sanitario resulta de amplio 
uso, tanto la infusión endovenosa continua como la intermitente en bolos del 
diurético en mención, por lo que es de interés desarrollar esta comparación 
considerando que no hemos identificado estudios de similares características en 







1.4  Formulación del problema: 
 
¿Tiene la furosemida administrada en bolo mayor eficacia respecto a la infusión 
endovenosa continua en el tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva en el 










La furosemida administrada en bolo no tiene mayor eficacia respecto a la infusión 
endovenosa continua en el tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva en el 




La furosemida administrada en bolo tiene mayor eficacia respecto a la infusión 
endovenosa continua en el tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva en el 






 OBJETIVO GENERAL 
Demostrar que la furosemida administrada en bolo tiene mayor eficacia respecto a la 
infusión endovenosa continua en el tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva 







1.-Determinar la eficacia de la administración de furosemida en bolo en el 
tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva tomando como características: la 
mortalidad, diuresis óptima, estancia hospitalaria y diuresis en las primeras 6 horas 
de tratamiento, en el Hospital de Apoyo de Sullana – Piura en el periodo de enero del 




2.-Precisar la eficacia de la administración de furosemida en infusión endovenosa 
continua en el tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva tomando como 
características: la mortalidad, diuresis óptima, estancia hospitalaria y diuresis en las 
primeras 6 horas de tratamiento, en el Hospital de Apoyo de Sullana – Piura en el 




3.-Comparar la eficacia de la furosemida administrada en bolo respecto de la 
furosemida en infusión continua en el tratamiento de insuficiencia cardiaca 
congestiva usando resultados alcanzados en los objetivos específicos anteriores, en el 












    2.1.1 Población Diana: 
El presente estudio tuvo como población diana a un total de 187 pacientes con 
insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional IV según la clasificación de la 
New York Heart Asociation (NYHA) atendidos en el Servicio de Emergencia 




    2.1.2 Poblaciones de Estudio: 
Está constituida por un total de 64 pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva clase funcional IV según la clasificación de la New York Heart 
Asociation (NYHA) atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital de 
Apoyo de Sullana – Piura durante el periodo Enero 2010 – Diciembre 2013 y 
que cumplan con los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
 
 
Criterios de inclusión (Cohorte 1) 
 Individuos mayores de 15 años de edad con insuficiencia cardiaca 
congestiva en cuyas historias clínicas se encuentre la información necesaria para 
definir las variables en estudio y que reciban furosemida en bolos intravenosos 




          Criterios de inclusión (Cohorte 2) 
 Individuos mayores de 15 años de edad con insuficiencia cardiaca 
congestiva en cuyas historias clínicas se encuentre la información necesaria para 
definir las variables en estudio y que reciban furosemida en infusión continua 
endovenosa como tratamiento para insuficiencia cardiaca congestiva. 
xiii 
 
          Criterios de exclusión (Ambas cohortes) 
 Pacientes con estados asociados a retención de volumen y tercer espacio 
como: hepatopatía crónica, hipoalbuminemia, pancreatitis aguda, neoplasias 
y/o historia previa de Insuficiencia Renal Crónica. 
 Pacientes quienes hayan recibido diuréticos en la última semana previa al 
ingreso hospitalario. 





    2.1.3 Unidad de Análisis 
 
Cada una de las historias clínicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva clase funcional IV de la NYHA atendidos en el Servicio de 
Emergencia del Hospital de Apoyo de Sullana – Piura durante el periodo Enero 





    2.1.4. Unidad de Muestreo 
 
Historia clínica de cada uno de los pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva clase funcional IV de la NYHA atendidos en el Servicio de 
Emergencia del Hospital de Apoyo de Sullana – Piura durante el periodo Enero 









TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 
 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 




                             (Z α/2 + Z β) 
2
 ( p1.q1+ p2.q2 ) 
  n =   















  n  = Número de casos 
  Z α/2 = 1,96 para α = 0.05 
                   Z β   = 0,84 para β = 0.20 
 
        P1 =   0.17
25
.  





               Reemplazando los valores, se tiene: 
 





COHORTE  1: (Pacientes expuestos a furosemida en bolos endovenosos)      =       
32 pacientes 
 




2.1.5 Diseño de Estudio 
Este estudio correspondió a un diseño analítico, observacional de cohortes 
retrospectivas. 
G1                  O1, O2, O3 
   P               NR 
G2        O1, O2, O3 
 
 
P:             Población con Insuficiencia Cardiaca Congestiva 
NR:          Randomización. 
G1: Pacientes expuestos a furosemida en bolos endovenosos. 
G2: Pacientes expuestos a furosemida en infusión endovenosa. 
                   O1:           Producción de diuresis mayor de 30 ml/min 
                   O2:           Volumen de diuresis en las primeras 6 horas 
                   O3:           Estancia hospitalaria 








































Volumen de diuresis en 

















































E  PRESENTE           E  AUSENTE  
 






























Insuficiencia cardiaca congestiva: Para la presente investigación se tomaron en 
cuenta a aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca que pertenecieran a la clase 




Eficacia terapéutica diurética: Para fines de la presente investigación esta se valoró 
tomando en cuenta los siguientes parámetros: 
 
1.-Diuresis horaria: para su determinación se realizó el sondaje de la vía urinaria el 
cual se conectó a un sistema cerrado de colección de orina; se consideró diuresis 
optima cuando esta supere el valor de 30 ml/hora. 
Se tomó en cuenta también el volumen de orina que se produjo en las 6 primeras 
horas de haberse iniciado la terapia diurética en cada paciente. 
 
2.-Estancia hospitalaria: Número de días correspondiente al periodo de 
hospitalización de los pacientes hasta el momento en que fue dado de alta. 
 
3.-Mortalidad intrahospitalaria: Fallecimiento del paciente como consecuencia 





Terapia diurética: Se empleó el diurético de asa furosemida el cual se aplicó 
durante las primeras 24 horas de tratamiento según los siguientes esquemas 
terapéuticos: furosemida en bolos endovenosos de 60 mg cada 6 horas o furosemida 
en infusión en un preparado de 200 mg en 90 cc de suero salino a una velocidad de 




2.1.7. Procedimiento de Obtención de Datos: 
 
Ingresaron al estudio los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Congestiva que fueron 
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Apoyo Sullana –Piura durante el 
periodo Enero 2010 – Diciembre 2013 y que cumplieron los criterios de selección.  
 
Se acudió periódicamente al Archivo de Historias Clínicas del Hospital Apoyo 
Sullana – Piura para identificar a los pacientes que ingresaran al estudio. 
 
Se distribuyeron a los pacientes según la estrategia terapéutica empleada: furosemida 
en bolos endovenosos de 60 mg cada 6 horas o furosemida en infusión en un 
preparado de 200 mg en 90 cc de suero salino a una velocidad de infusión de 10 
cc/hora (1 ampolla por hora) por medio del muestreo aleatorio simple. 
 
Se realizó la valoración posterapéutica registrando de la historia clínica la diuresis 
horaria de los pacientes durante las primeras 6 horas inmediatamente después del 
tratamiento; así como la estancia hospitalaria y la mortalidad intrahospitalaria de los 
pacientes. 
 
Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 
tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
 
Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con la finalidad 




2.1.8. . Procesamiento y Análisis de Datos 
 
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 20 los que 
luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en gráficos 





Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables cualitativas en 






Se aplicó el test de Chi cuadrado para establecer la relación entre  variables 
cualitativas tomadas en cuenta. Se aplicó el test T de Student para la comparación de 
la variable cuantitativa en ambos grupos de estudio. 
Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 
fue menor al 5% (p < 0.05).  
 
 
Estadígrafo de estudio: 
 
Dado que el estudio evaluó asociación a través de un diseño tipo cohortes 
retrospectivas calculamos entre las variables cualitativas el riesgo relativo de la 
furosemida en bolos respecto de la furosemida en infusión en cuanto a los desenlaces 






















RIESG RELATIVO:        a    x   ( c  +  d )  /     c  x   ( a  +  b )  
 
 
2.1.9. Aspectos éticos: 
 
La presente investigación contó con la autorización del comité de Investigación y 
Ética del Hospital de Apoyo Sullana II-2 y de la Universidad  Particular Antenor 
Orrego. Debido a que es un estudio de cohortes retrospectivas en donde solo se 
recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la 
declaración de Helsinki II (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)
29
 y la ley general de 





















Tabla N° 01. Características de las pacientes incluidos en el estudio Hospital Apoyo 
Sullana –Piura durante el periodo enero del 2010 – diciembre 2013: 
 
Características Furosemida en bolos 
(n=32) 






































































TABLA 2: Comparación de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva que usaron furosemida en bolo versus furosemida en infusión 





Total Si No 
Bolos 6 (19%)         26 (81%) 32 
Infusión 4 (13%) 28 (87%) 32 
Total 10 54 64 
FUENTE: Hospital Apoyo Sullana Piura: Archivo historias clínicas - 2014. 
 
 Chi Cuadrado:   1.96 
 p>0.05 
 Riesgo relativo: 1.5 
 Intervalo de confianza al 95%: (0.84; 2.24 ) 
 
 
En el análisis se observa que el uso de furosemida en bolos expresa riesgo para mortalidad 
a nivel muestral lo que se traduce en un riesgo relativo >1; pero no expresa este mismo 
riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  < 1 y 
finalmente no expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar 
es decir el valor de p es superior al 5%.  
Estas 3 condiciones permiten afirmar que no existe diferencia significativa entre el uso de 








GRAFICO 1: Comparación de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva que usaron furosemida en bolo  versus furosemida en infusión Hospital de 




La frecuencia de mortalidad  en el grupo usuario de  Furosemida en bolos fue 19% y 





























TABLA 3: Comparación de diuresis óptima en pacientes con insuficiencia 
cardiaca congestiva que usaron furosemida en bolo versus furosemida en 




Diuresis optima  
Total Si No 
Bolos 27 (84%)         5 (16%) 32 
Infusión 31 (97%) 1 (3%) 32 
Total 58 6 64 
FUENTE: Hospital Apoyo Sullana Piura: Archivo historias clínicas - 2014. 
 
 Chi Cuadrado:   5.07 
 p<0.05 
 Riesgo relativo: 0.87 
 Intervalo de confianza al 95%: (0.62; 0.96 ) 
 
 
En el análisis se observa que el uso de furosemida endovenosa en bolos expresa menor 
tendencia para conseguir diuresis óptima lo que se traduce en un riesgo relativo <1; y 
expresa esta misma tendencia a nivel poblacional lo que se evidencia en un intervalo de 
confianza al 95%  < 1 y finalmente expresa significancia para esta tendencia al verificar 
que la influencia del azar, es decir, el valor de p es inferior al 5%;. 
Estas 3 condiciones permiten afirmar que el uso de furosemida en infusión continua 
consigue diuresis óptima con una frecuencia significativamente mayor que el uso de 








GRAFICO 2: Comparación de diuresis optima en pacientes con insuficiencia 
cardiaca congestiva que usaron furosemida en bolo  versus furosemida en infusión 




La frecuencia de diuresis optima en el grupo usuario de Furosemida en bolos fue 27% 





























Tabla N° 4: Comparación de promedios de estancia hospitalaria entre pacientes con 
insuficiencia cardiaca congestiva con furosemida endovenosa en bolos versus 
furosemida en infusión continua en el Hospital de Apoyo de Sullana – Piura periodo  
2010 – 2013: 
 
Estancia hospitalaria                  Furosemida T de 
student 
Valor 
de p  Bolos (n=32) Infusión (n=32) 
Promedio            10.7 
 
8.5 2.12          p<0.05 
Desviación    
estándar 
5.5 6.6  
 




En el analisis se aprecia que el promedio de estancia hospitalaria, expresada en días, 
en los pacientes a quienes se les administró furosemida endovenosa en bolos fue 
significativamente superior  en relación a los que usaron furosemida en infusión 
continua; puesto que evidencian diferencias a nivel muestral y estas se proyectan a 
nivel poblacional, es decir, significancia al verificar que la influencia del azar (valor 

















Tabla N° 5: Comparación de promedios de diuresis en primeras 6 horas entre 
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva con furosemida endovenosa en bolos  
versus furosemida en infusión continua en el Hospital de Apoyo de Sullana – Piura 
periodo  2010 – 2013: 
 
Diuresis en  6 horas                  Furosemida T de 
student 
Valor 
de p  Bolos (n=32) Infusión (n=32) 
Promedio            1242 
 
            1435 3.84          p<0.01 
Desviación 
estandar 
           156.5 186.6  
 




En el analisis se aprecia que el promedio de diuresis en las primeras 6 horas en los 
pacientes a quien se les administró furosemida endovenosa en bolos fue 
significativamente inferior en relación a los que usaron furosemida en infusión 
continua; puesto que evidencian diferencias a nivel muestral y estas se proyectan a 
nivel poblacional. 
Es decir, significancia al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es 


















         En la presente investigación cabe resaltar que la totalidad de la muestra 
estudiada correspondió a 64 pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva clase 
funcional IV según clasificación NYHA y como correspondía a un estudio de 
cohortes retrospectivo , la muestra fue dividida en 2 grupos según la naturaleza de la 
exposición que en este caso correspondió a 2 pautas de fármacos diuréticos 
empleados de manera rutinaria como parte del protocolo e indistintamente en 
cualquiera de los pacientes correspondiente vías de administración diferentes. Siendo 
la distribución de 32 pacientes que recibieron furosemida en bolos y 32 que usaron 
furosemida en infusión; de esta manera se desarrolló el análisis de la eficacia 
relacionada al empleo de estos medicamentos de las cuales cabe precisar que 2 de 
ellas fueron variables categóricas: mortalidad intrahospitalaria y diuresis óptima; 2 
de ellas fueron cuantitativas en la estancia hospitalaria en días y el volumen urinario 
de las primeras 6 horas. Todas ellas pudieron ser fácilmente identificables durante el 
seguimiento retrospectivo del paciente para determinar con precisión su presencia o 
ausencia. 
 
          Podemos observar algunos datos representativos de los grupos en comparación 
respecto a ciertas variables intervinientes en la presente investigación. En relación a 
la variable edad encontramos que esta característica poblacional presentó una 
distribución uniforme en ambos grupos; lo que se pone de manifiesto al observar los 
promedios (56.8. y 57.9 años) con una diferencia de poco más de un año entre los 
mismos; y esto tiene su correlato en  los rangos de valores  los que fueron idénticos; 
un situación similar se verifica en relación la distribución en función del genero 
encontrando que en ambos grupos predomino el sexo masculino con frecuencias de 
56% y 63% en la cohorte expuesta y no expuesta respectivamente; con una diferencia 
no significativa entre ambos; así como en cuanto a lugar de procedencia 
predominando la urbana con 75% y 69% respectivamente;  todo ello caracteriza una 
condición de uniformidad entre los grupos de estudio lo que representa un contexto 




        En la Tabla N° 2 y N° 3  hacemos efectivo el análisis que nos permitirá ir 
verificando la asociación entre la estrategia terapéutica aplicada que es lo que 
distingue a la muestra en 2 grupos de estudio; y la aparición de  2 desenlaces 
específicos así encontramos respecto a mortalidad se verifica una tendencia muestral 
de riesgo por parte del grupo que recibió la pauta en bolos comparado con la de 
infusión  lo que se manifiesta por el riesgo relativo de 1.5 sin embargo esta no llega a 
proyectarse a población por carecer del a significancia estadística respectiva (p>0.05) 
lo cual fue verificado en este caso y en las demás variables en lo sucesivo por medio 
de la aplicación del Test Chi Cuadrado concluyendo que en relación a mortalidad es 
indistinto el uso de una u otra pauta del fármaco mientras que para la diuresis óptima 
las diferencias de frecuencias observadas si consiguen  la  significancia estadística 
necesaria como para expresar además una tendencia muestral y en toda la población 
de estudio (p>0.05); a favor del uso de furosemida en infusión. 
 
           En la Tabla N° 4 y N° 5  se realiza el calculo  y la comparacion de los 
promedios de estancia hospitalaria en dias y volumen de diuresis en las primeras 6 
horas tras la terapia diuretica en ambos grupos y en este analisis se aprecia una 
tendencia muestral entre ambos grupos que favorece al empleo de la estrategia 
diuretica en infusion continua; la cual tenia que ser validada estadisticamente a traves 
de la prueba T de Student que verifica que las diferencias observadas entre estos  
promedios no sean producto del azar y este analisis asiga significancia a la diferencia 
observada pues el valor de p; que es el equivalente al azar en investigacion; es 
inferior a 5% para ambos desenlaces  lo cual significa que los usuarios de furosemida 
en infusion se asociaran con promedios de estancia hospitalaria menores y de 
volumen de diuresis mayores de modo significativo; y esto es un motivo mas para 
decantarse por su uso.  
  
       Dentro de los referentes bibliográficos encontrados podemos mencionar el 
estudio de Sanjay en la India en el 2008 quienes compararon los efectos diuréticos 
de furosemida intravenosa en bolos respecto a furosemida en infusión continua en 
pacientes con Edema agudo de pulmón cardiogénico por medio de un ensayo clínico 
aleatorizado prospectivo en 42 pacientes  quienes evaluaron la misma dosis de 
xxx 
 
furosemida pero aplicada en cualquiera de ambas formas encontrando que los 
promedios de volumen urinario total estos fueron de  1064 +/- 627  y  1170 +/- 764 
mL, respectivamente (0.001), superiores en la infusión continua
23
. 
          En este caso el referente se corresponde con un contexto poblacional de una 
país oriental en vías de desarrollo en este sentido podría guardar  algunos elementos 
en común como la realidad sanitaria y socioeconómica, siendo u estudio de más de 5 
años de antigüedad  en donde el tamaño muestral fue muy similar pero que emplea 
un diseño que permite una manipulación de las variables por ser un ensayo clínico 
que es la pauta ideal para comparar a 2 fármacos; sin embargo en cuanto a las 
asociaciones  estudiadas podemos verificar coincidencia con nuestras conclusiones, 
en cuanto al  significancia encontrada para las variable  diuresis en las primeras horas 
posteriores a la terapia 
         Cabe en este contexto hacer mención a lo identificado por Thomson en 
Norteamérica en el 2010 comparó la administración de furosemida por medio de 2 
esquemas terapéuticos de infusión continua respecto de infusión intermitente en 
bolos en 56 pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva a través de un ensayo 
clínico prospectivo observando que el flujo urinario total durante las primeras 24 
horas fue de 3726+/-1121 ml en el primer grupo y  2955+/-1267 ml en el segundo 
grupo  (p=0.019) y el grupo con infusión continua experimento una menor estancia 
hospitalaria (6.9+/-3.7 versus 10.9+/-8.3 días , p=.006)
24
.  
           
En este caso el referente desarrolla su análisis en un contexto que guarda muy pocos 
elementos en común desde el punto de vista de la población, siendo una publicación 
más contemporánea y que contempla un tamaño muestral cercano al nuestro pero que 
sin embargo también emplea  el diseño de ensayo clínico lo que es una diferencia 
sustancial respecto del nuestro; sin embargo en lo que concierne a las asociaciones 
estudiadas se verifica coincidencia con respecto a estancia hospitalaria y volumen de 
diuresis en las primeras horas en relación a nuestros reportes. 
 
En este sentido mencionamos las conclusiones a las que llegó Aziz en el 2011 
en Norteamérica  quien comparó la administración de furosemida en infusión 
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continua respecto de infusión intermitente en bolos en pacientes con falla cardiaca 
aguda a través de un diseño retrospectivo en 116 pacientes encontrando que los 
pacientes del grupo con tratamiento en infusión continua consiguió reducir la 
estancia hospitalaria (p<0.05), la mortalidad y la necesidad de reingreso en los 30 




        
En este caso el estudio desarrolla su investigación tomando en cuenta que la 
población es bastante diferente aun cuando la publicación es bastante  reciente  y en 
cuanto al  diseño este guarda un elemento de coincidencia con el nuestro en el 
sentido de ser retrospectivos y en lo que respecta a las variables de interés los 
hallazgos en relación al desenlace estancia hospitalaria es similar en tanto no resulta 
así para mortalidad intrahospitalaria la cual mientras que en el estudio extranjero si 
resulta en una condición asociada al uso en bolos en nuestra serie esta tendencia solo 
se describe en la muestra y no llega a ser significativa. 
 
        En este sentido reconocemos los hallazgos  descritos por Shah en Norteamérica 
en el 2012 quien comparó la eficacia de la furosemida administrada en bolos respecto 
a la administrada en infusión endovenosa en 308 pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva observando una asociación entre la estancia hospitalaria del paciente la 
cual fue significativamente menor en el grupo que empleo furosemida en infusión 
continua (p<0.01); del mismo modo el volumen urinario obtenido en las primeras 24 




         En este caso el referente nuevamente plantea su análisis en un contexto 
poblacional con muy pocas características en común aun cuando la publicación es 
muy actualizada y que el tamaño muestral es claramente superior  utiliza como en los 
casos anteriores un diseño experimental el cual escapa a los alcances de nuestra 
valoración; pero por lo menos permite señalar aquellos desenlaces estrechamente  
vinculados con el uso de furosemida en infusión continua los cuales fueron la 
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estancia hospitalaria y el volumen urinario obtenido en las primeras horas tras la 
aplicación del fármaco. 
         Finalmente son importantes las tendencias que describe Amer en Norteamérica 
en el 2012 quien comparar la administración de furosemida en bolos intravenosos 
versus la infusión continua en el contexto del manejo de insuficiencia cardiaca 
congestiva a través del desarrollo de un metanálisis en el cual se consideraron 10 
ensayos clínicos incluyendo 564 pacientes encontrando que la estrategia de infusión 
continua de furosemida se asoció con un mayor volumen de diuresis (IC 95%:  -
462.42 a -18.66) 
27
. 
       Este estudio de referencia resulta de relevancia por ser el más reciente de los 
identificados en la revisión bibliográfica realizada, si bien corresponde a un país 
occidental  y desarrollado; aplica una estrategia de análisis bastante más compleja 
por ser una revisión de los estudios analíticos tanto casos y controles como de 
cohortes es decir un metanálisis;  pero aun de esta manera es suficiente para 
reconocer la coincidencia en relación con el volumen de diuresis obtenido con el uso 





























1.- Se demuestra en el presente estudio, según los resultados estadísticos, que el 
empleo de furosemida en infusión continua se asocia con mayor frecuencia a 
diuresis óptima en comparación al uso de furosemida endovenosa en bolos en 





2.- No hubieron diferencias significativas, al realizar el estudio, en cuanto a las 
frecuencias de mortalidad intrahospitalaria en los grupos de pacientes con 
insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional IV según clasificación NYHA en 
quienes se les administró furosemida en infusión continua comparados con aquellos 




3.- Se demuestra en el presente trabajo, que el empleo de furosemida en infusión 
continua en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional IV 
según clasificación NYHA se asocia con un promedio de estancia hospitalaria 
significativamente menor, expresado en días, en comparación con aquellos 




4.- Se demuestra que el empleo de furosemida en infusión continua en pacientes 
con insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional IV de la NYHA se asocia con 
un promedio significativamente mayor de diuresis en las 6 primeras horas de 





5.- Se demostró estadísticamente en el presente estudio a través de cada una de las 
siguientes variables: diuresis óptima, estancia hospitalaria, diuresis en las primeras 
6 horas de tratamiento y mortalidad, donde las primeras tres tuvieron significancia 
estadística, que el empleo de furosemida en infusión continua es más eficaz que el 
uso del mismo medicamento administrado en bolos endovenosos, en pacientes con 



































1. La presencia de las asociaciones encontradas entre estas distintas formas de 
administración del fármaco en estudio y los desenlaces considerados debieran ser 
tomados en cuenta en la práctica clínica diaria por el personal médico pertinente al 




2. Dada la importancia de confirmar las asociaciones descritas en la presente 
investigación en otras poblaciones de nuestra localidad; se recomienda la 
realización de estudios multicéntricos con mayor muestra, prospectivos con la 
finalidad de obtener una mayor validez interna y conocer el comportamiento de la 
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ANEXO Nº 1 
 
 
“Eficacia de la furosemida en bolo comparada con furosemida en infusión en el 





PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Nombres y apellidos: _______________________________________ 





II: VARIABLE DEPENDIENTE: 
     Diuresis óptima:…..……………………………………………………………………. 
     Volumen de diuresis en las primeras 6 horas:………………………………………… 
     Estancia hospitalaria…………………………………………………………………… 
     Mortalidad intrahospitalaria……………………………………………………………. 
 
III: VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Furosemida en bolos:………………………………………………………………….. 
Furosemida en infusión:……………………………………………………………….. 
 
IV.-DIAGNOSTICO FINAL: 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
 
 
